Los Aneurismas cerebrales en pacientes menores de 18 años representan un 1-5% de todos los Aneurismas.\[[@ref2][@ref4][@ref6][@ref10]\] Los dependientes de la circulación posterior y los gigantes se presentan en proporción variable y algo mayor que la frecuencia de la población general.\[[@ref2][@ref6][@ref8]\]

La incidencia de aneurismas gigantes en la población pediátrica es atribuida a un mecanismo diferente a los de la población adulta.\[[@ref5][@ref6][@ref10]\] Factores como disección, traumatismo, enfermedad poliquística renal, y la coartación aórtica han sido señalados como predisponentes a la patología encefálica vascular. La presentación de los aneurismas gigantes es similar a la de pacientes adultos con compromiso por efecto de masa sobre el tronco cerebral y los nervios craneales, sin evidencia de sangrado y menor evidencia de vasoespasmo.\[[@ref1][@ref5][@ref6][@ref10]\] Los 16 aneurismas tratados en nuestro Servicio en los últimos cinco años se ubicaron en: Arteria Carótida Interna (n = 2), Comunicante posterior (n = 5), Cerebral Media (n = 4), Comunicante Anterior (n = 3) y Arteria Vertebral (n = 2) siendo los únicos mayores de 25 mm de diámetro de la serie. Todos fueron abordados y clipados como tratamiento inicial, excepto un caso ubicado en Arteria Cerebral Media embolizado parcialmente en otra institución.

DESCRIPCIÓN DEL CASO {#sec1-1}
====================

Paciente de 11 años con ataques diarios de hipo de dos a tres horas de duración, cefaleas y diplopía intermitente de tres meses de duración. Durante el interrogatorio no se registró antecedente de traumatismo cervical significativo, ni ninguna comorbilidad conocida.

Como primera medida se realiza una tomografía computada cerebral \[[Figura 1](#F1){ref-type="fig"}\] que muestra una imagen pretroncal hiperdensa con significativo efecto de masa sobre las estructuras adyacentes. En pos de caracterizar mejor la lesión se realiza una resonancia magnética y angiorresonancia \[[Figura 2](#F2){ref-type="fig"}\] en la cual podemos observar la misma lesión redondeada con señal vacío de flujo parcial de aproximadamente 35 mm por 45 mm que comprime la cara ventral del tronco cerebral.

![TC diagnóstica. Lesión hiperdensa pretroncal con efecto de masa](SNI-9-85-g001){#F1}

![(a y b) RMI Lesión comprometiendo cara ventral de tronco cerebral. (c) Angiografía digital de Arteria Vertebral izquierda. Anteroposterior. Obsérvese la emergencia de la ACPI inmediatamente proximal al cuello aneurismático](SNI-9-85-g002){#F2}

En la angiorresonancia pudimos caracterizar aún más la lesión identificándola como una dilatación aneurismática en territorio de arteria vertebral izquierda (AV).

Decidimos realizar una Angiografía Digital (AD) de vasos craneales \[Figuras [3](#F3){ref-type="fig"} and [4](#F4){ref-type="fig"}\] a fin de conocer las posibles ramas afectadas y la posibilidad de tratamiento endovascular o quirúrgico. En la misma se puede observar la presencia de flujo a través de ambas arterias comunicantes posteriores. Arteria vertebral derecha es significativamente menor que la vertebral izquierda asumiendo que la arteria dominante es la izquierda. La inyección de la arteria vertebral derecha muestra tinción en ambas arterias cerebrales posteriores y cerebelosas superiores. Aneurisma de la AV izquierda gigante con flujo presente. También podemos observar el origen de la Arteria Cerebelosa Postero Inferior (ACPI) proximal e independiente del saco aneurismático.

![Angiografía digital de AV izquierda Perfil. Dilatación Aneurismática de aproximadamente 45 mm × 35 mm](SNI-9-85-g003){#F3}

![Angiografía 3D de Arteria Vertebral izquierda. Se identifica salida de la ACPI independiente del Aneurisma](SNI-9-85-g004){#F4}

Se decidió realizar abordaje extremo lateral izquierdo modificado sin drillado del cóndilo en posición ¾ prono, exponiendo línea media y márgenes del seno sigmoides. Realizamos la apertura y anclaje dural. Luego se procede a la disección de aracnoides de las estructuras nobles e identificación de la emergencia de la ACPI, trabajando en el triángulo vago accesorio. Luego de separar el cuello aneurismático de ACPI se procede a la aplicación de clip recto sobre AV izquierda.

El paciente presentó una hemiparesia homolateral inmediata a la cirugía de 3 horas de evolución con recuperación ad integrum. El paciente fue dado de alta al 5 día postoperatorio con un examen neurológico normal y una disminución de la frecuencia del hipo a menos del 50% del estado prequirúrgico.

La AD, a los veinte días del procedimiento, evidenció la total exclusión del aneurisma de AV izquierda \[[Figura 5](#F5){ref-type="fig"}\]. Sin llenado por reflujo contralateral. Tanto las arterias cerebelosas superiores como las cerebrales posteriores permanecen permeables.

![Angiografía digital Post clipado de Arteria Vertebral Izquierda Perfil. Exclusión aneurismática de la circulación. Adecuado flujo de arteria cerebelosa posteroinferior. Sin reflujo contralateral](SNI-9-85-g005){#F5}

El hipo desapareció paulatinamente durante el primer mes de control ambulatorio y no se registraron otros eventos relacionados con el procedimiento en el tiempo de seguimiento de 13 meses.

DISCUSIÓN {#sec1-2}
=========

Los aneurismas gigantes (mayores de 25 mm de diámetro) están asociados con alta mortalidad y morbilidad por factores como el efecto de masa, trombosis intramural y fenómenos tromboembólicos asociados, dificultades en su abordaje y en menor medida por sangrado.

El mecanismo del desarrollo de un aneurisma gigante se atribuye a la disección secundaria a traumas mayores o menores, particularmente cervicales y patologías de la pared vascular, ninguno de estos antecedentes registrados en nuestro paciente. El tratamiento endovascular también ofrece la posibilidad de exclusión de la circulación, pero con alta posibilidad de requerir varias sesiones, oclusión del vaso principal o acceso retrógrado contralateral\[[@ref7][@ref8][@ref9]\] y por ende riesgo de sangrado durante el período inter sesión, mayor costo por uso de materiales e irradiación del paciente.\[[@ref4][@ref5][@ref7][@ref8][@ref9]\] El abordaje y clipado quirúrgico, enfrenta el riesgo de ruptura catastrófico intraoperatorio o lesión de perforantes, acorde a la forma del saco aneurismático, la emergencia de la Arteria Cerebelosa Postero Inferior (ACPI) y perforantes troncales.\[[@ref3][@ref4][@ref5][@ref7][@ref8][@ref9]\]

En el presente caso optamos por el abordaje directo con la intención de obtener la exclusión inmediata del aneurisma de arteria vertebral izquierda respecto de la circulación y reducción paulatina del efecto de masa debido a trombosis secundaria. La posibilidad de trapping distal y aneurismorafia fue descartada debido al tamaño que impedía el acceso al segmento distal del aneurisma por este abordaje.

CONCLUSIÓN {#sec1-3}
==========

La presencia de aneurismas gigantes de la AV requiere de un tratamiento efectivo que asegure la exclusión duradera de la circulación y la reducción del efecto de masa tomando en cuenta la expectativa de vida de pacientes pediátricos. El abordaje quirúrgico permitió la oclusión de la dilatación gigante, manteniendo la permeabilidad de la AV distal a la lesión, sin comprometer la emergencia de la ACPI, con desaparición del efecto de masa y sus síntomas. Cuando uno se enfrenta a este tipo de lesiones debe considerar el tratamiento quirúrgico como opción viable.

Financial support and sponsorship {#sec2-1}
---------------------------------

Nil.

Conflicts of interest {#sec2-2}
---------------------

There are no conflicts of interest.

[http://surgicalneurologyint.com/Aneurisma-gigante-de-arteria-vertebral-en-paciente-de-edad-pediátrica:-Giant-vertebral-artery-aneurysm-in-a-pediatric-patient/](http://surgicalneurologyint.com/Aneurisma-gigante-de-arteria-vertebral-en-paciente-de-edad-pediátrica:-Giant-vertebral-artery-aneurysm-in-a-pediatric-patient/)

Comentario

Sosa

Fidel

Hospital de Alta Complejidad El Cruce, Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina

Los autores presentan un paciente pediátrico portador de un aneurisma gigante de arteria vertebral resuelto por clipado quirúrgico con excelente evolución.

Si bien la patología neurovascular pediátrica es frecuente, a expensas de una alta incidencia de malformaciones arteriovenosas, cavernomas, aneurismas de la vena de galeno y fístulas durales,\[[@ref1a]\] los aneurismas arteriales (sobre todo los de circulación posterior) son poco habituales en este grupo etario, como queda demostrado en este artículo donde se reportan solo 16 casos en 5 años.

Todas las apreciaciones previas resultan en un problema concreto: baja experiencia en la resolución quirúrgica en una patología de alta complejidad donde es complicado desarrollar la curva de aprendizaje de neurocirujanos pediátricos.

Coincido con los autores cuando señalan que el "tratamiento endovascular también ofrece la posibilidad de exclusión del aneurisma de la circulación".

El reporte de este caso está muy bien respaldado por imágenes de TAC y RMI prequirúrgicas y angiografía pre y postoperatorias. Me hubiera resultado muy interesante poder visualizar imágenes de TAC y RMI postquirúrgicas.

Por último, felicito a los autores por el reporte de este caso y sobre todo por la excelente evolución del paciente.

Comentario

Fernández

Julio Rolando

Hospital Angel C. Padilla, San Miguel de Tucumán, Tucumán, Argentina

Los autores reportan un caso de aneurisma de circuito posterior en edad pediátrica, de gran tamaño, localizado en arteria vertebral izquierda distal al origen de la arteria cerebelosa postero inferior. Los autores optaron por un tratamiento desconstructivo mediante el clipado del vaso portador, con excelente resultado, ya que se cumplió con el objetivo de excluir de la circulación al aneurisma.

Al respecto del caso caben algunas observaciones: Debido a la edad del paciente, la localización de la lesión (Segmento V4 post ACPI), se trata de un aneurisma fusiforme, gigante, de origen disecante, por disección sub intimal (seudo aneurisma), está afectado todo el segmento inmediatamente distal al origen de la ACPI probablemente hasta la unión vertebro Basilar.

Al evaluar la imagen por Resonancia, y teniendo en cuenta la escasa sintomatología vs el desplazamiento y compresión de estructuras vecinas, es probable se trate de una lesión de un tiempo de evolución considerable.

En aneurismas fusiformes, disecantes, las opciones son tratamiento deconstructivo o reconstructivo.

Antes de optar por un tratamiento deconstructivo (endovascular o por cirugía directa), se debe realizar un test de oclusión, para evaluar la factibilidad del cierre o clipado del vaso portador.

En este caso en particular y solo contando con parte de la información, creo que hubiera sido factible realizar un tratamiento reconstructivo con dispositivo diversor de flujo cerebral, teniendo en cuenta la posibilidad de fracaso de la técnica y pensando en transformarlo en un tratamiento deconstructivo por cualquier técnica.

Sería muy útil poder visualizar la inyección por vertebral derecha, del estudio de control.

Felicito a los autores por la resolución del caso y lo mas importante la buena evolución del paciente.

Comentario

Requejo

Flavio

Hospital J. P. Garrahan, CABA, Buenos Aires, Argentina

Los autores reportan un caso de aneurisma gigante de la arteria vertebral izquierda.

Esta lesión tiene algunas características a saber:

Tiene trombo en la luz como se ve en la RNMEjerce efecto de masa sobre el troncoEs gigante.

Algunos aneurismas gigantes parcialmente trombosados tienen la particularidad de crecer en forma paulatina, al generar más trombo, produciendo cada vez mayor efecto de masa. En ellos la colocación de coils en la luz es muchas veces ineficaz. Los diversores de flujo en algunas ocasiones tampoco impiden el crecimiento de estas lesiones. Por eso, los aneurismas gigantes parcialmente trombosados tratados con diversores deben seguirse no solo con angiografía cerebral, sino también con RNM para controlar el tamaño del trombo y no solo la luz aneurismática.

La cirugía clipando la arteria vertebral izquierda previo al nacimiento del aneurisma fue una resolución efectiva. Como observación teórica, un doble clipado de la arteria vertebral izquierda inmediatamente proximal y distal al aneurisma, hubiera permitido aislar completamente el aneurisma impidiendo el llenado por la arteria vertebral derecha y las comunicantes posteriores en forma retrograda.

El caso se podría haber resuelto también en forma endovascular ocluyendo con coils la arteria vertebral izquierda inmediatamente proximal y distal al aneurisma.

Comentario

Jaimovich

Sebastián G.

Hospital de Pediatría S.A.M.I.C. "Prof. Dr. Juan P. Garrahan". CABA, Buenos Aires, Argentina

Los autores presentan el caso de un paciente pediátrico con un aneurisma gigante de la arteria vertebral izquierda.

Como mencionan en su reporte, los aneurismas cerebrales en la población pediátrica son de poca frecuencia, por tal motivo es de importancia el manejo interdisciplinario.

Los autores analizar las distintas alternativas de tratamiento, endovascular y microquirúrgico, teniendo en consideración que se trata de un aneurisma gigante parcialmente trombosado y con compresión de tronco, pero sin compromiso de la ACPI. Considerando las ventajas y desventajas, optan por un abordaje extremo lateral modificado y clipado de la arteria vertebral proximal al aneurisma.

Si bien las características del aneurisma no les permite realizar un trapping completo del mismo, el resultado final es satisfactorio, con una exclusión completa de la lesión y una mejoría clínica del paciente.

Tratándose de un paciente pediátrico considero de importancia el seguimiento a largo plazo, mediante angiografía digital y resonancia magnética.

Felicito a los autores por el reporte y por su muy satisfactoria resolución.

Comentario

Bustamante

Jorge L.

Hospital de Alta Complejidad "El Cruce" SAMIC, Florencio Varela, Buenos Aires, Argentina

Los autores presentan el tratamiento de un aneurisma gigante de circuito posterior en un paciente pediátrico, con compresión del tronco encefálico. Frente a esta lesión vascular los autores plantean la posibilidad de exclusión endovascular o quirúrgica, optando por esta última, y enumeran las posibles desventajas y complicaciones en la discusión del caso.

En lo personal creo que la embolización intra aneurismática se encuentra contraindicada, ya que mantendría la gran compresión y deformación del bulbo raquídeo. En cuanto a la viabilidad de tratamiento mediante un stent diversor de flujo, sería conveniente valorar los riesgos de una doble antiagregación plaquetaria prolongada en un paciente de 11 años. La indicación quirúrgica en este aneurisma de circuito posterior me parece totalmente acertada y felicito a los autores por la excelente resolución del caso.
